













































COSTO-EFECTIVIDAD DE AÑADIR EL PÉPTIDO NATRIURÉTICO TIPO B AL 
ÍNDICE DE LEE EN LA EVALUACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR EN 








Se evalúa con un árbol de decisión la costo-efectividad de la adición del Péptido Natriuréticotipo  B al 
índice de Riesgo Cardiaco Revisado de Lee en la valoración del riesgo cardiovascular en pacientes 
sometidos a cirugía mayor no cardiaca. La estrategia Lee =3 a un costo de Col $79.452 por paciente 
es costo efectiva para disponibilidades a pagar inferiores a Col $ 11.292.903 La estrategia de Lee con 
punto de corte 3 tiene el mejor perfil de costo-efectividad, sin embargo los resultados fueron muy 
sensibles a la probabilidad de eventos cardiovasculares. 
Palabras  clave:  Economía  de  la  salud,  Péptido  Natriurético  Encefálico,  Riesgo,  Enfermedades 
Cardiovasculares,  Análisis de costo-beneficio (Fuente DeCS: Bireme) 
JEL: D610, I110 
 





A decision tree is used to assess the cost effectiveness of adding the type B natriuretic peptid to the 
revised Lee index of cardiovascular risk. The Lee=3 strategy is cost effective for a WTP lower than 
Col $11.292.903 at a cost per patient of Col $79.452. Lee strategy with a threshold of 3 has the best 
profile of cost effectiveness, but the results were very sensitive to the probability of cardio vascular 
events. 
Keywords:  Health  Economics,  Encefalic  natriuretic  peptid,  Risk,  Cardio-vascular  diseases,  Cost 
benefit analysis 
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La cirugía mayor no cardiaca se asocia con una significativa morbilidad y mortalidad perioperatoria. 
La mayoría de esas muertes se relacionan con complicaciones cardiacas como el infarto de miocardio 
(1-4), además la cirugía mayor está asociada a eventos cerebrovasculares, isquemia cardiaca y arritmias 
malignas (1-4). 
 
A  pesar  de  los  diversos  métodos  propuestos  para  la  valoración  del  riesgo,  el  índice  de  Riesgo 
Cardiaco Revisado de Lee (en adelante Lee) ha demostrado tener mejor rendimiento al compararlo 
con otros indicadores (5-7), sin embargo, éste no da recomendaciones acerca de cuál paciente debe 
tener más pruebas diagnosticas cardiacas con el fin de tener una mejor aproximación al riesgo.  
 
El péptido natriurético tipo B (PNB) es un péptido de 32 aminoácidos secretado principalmente por 
los ventrículos cardiacos en respuesta al estrés en la pared cardiaca. Este promueve la natriuresis, 
uresis y la vasodilatación. Los niveles de PNB están elevados en pacientes con enfermedad cardiaca, 
particularmente aquellos con falla cardiaca. Éste es un importante indicador pronóstico en pacientes 
con falla cardiaca e infarto de miocardio, sus niveles elevados identifican pacientes en riesgo de 
dilatación ventricular progresiva, falla cardiaca y muerte (8-10). 
 
Recientemente, algunos estudios han demostrado que ciertos niveles preoperatorios del PNB, ayudan 
en la predicción de complicaciones cardiacas en pacientes sometidos a procedimientos quirúrgicos 
(11). Se reporta una sensibilidad del 75% y especificidad del 70% para predicción de mortalidad o 
lesión miocárdica en el periodo postoperatorio para pacientes con niveles elevados de PNB (12). 
 
Generalmente  un  resultado  positivo  en  las  pruebas  mencionadas  anteriormente  conduce  a  la 
realización de más pruebas diagnosticas cardiacas con el fin de tener una mejor aproximación al 
riesgo. El resultado de este procedimiento ha sido una tendencia general hacia el uso excesivo de 
pruebas cardiacas, dando como resultado una amplia variación en la práctica y elevados costos.  
 
Dada la incertidumbre que existe en determinar cual es la aproximación más eficiente en la valoración 
del riesgo cardiovascular, este estudio tiene como objetivo evaluar la costo-efectividad de la adición 





Para evaluar la costo-efectividad del PNB en la valoración del riesgo cardiaco, se construyó un árbol 
de decisiones en el cual se evaluaron el índice de Lee y el índice de Lee más PNB. Se evaluaron 
diferentes puntos de corte para el índice de Lee y el PNB para un total de 12 estrategias diferentes. 
En la figura 1 se muestra el modelo de decisión; al modelo se ingresó una cohorte de 10.000 pacientes 
sometidos a cirugía mayor no cardiaca, se asumió una probabilidad de evento cardiovascular del 
1,9%, por lo tanto se esperarían 190 eventos cardiovasculares en esta cohorte. Se tomaron en cuenta 
las  sensibilidades  y  especificidades  para  detectar  eventos  cardiovasculares  de  cada  una  de  estas 
pruebas en sus diferentes puntos de corte. El horizonte temporal fue menor de un año. Como 
medida de efectividad se usó el número de eventos detectados previos a la cirugía. No se aplicó 
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Se realizó una revisión sistemática de la literatura para extraer los datos de sensibilidad y especificidad  
en la detección de eventos cardiovasculares  de cada una de las pruebas diagnósticas en sus diferentes 
puntos de corte. La probabilidad de evento cardiovascular se obtuvo de la literatura. En la tabla 1 se 
muestran  los  datos  usados  en  el  modelo  con  los  respectivos  rangos  usados  en  los  análisis  de 
sensibilidad.  
 
Datos de costos 
El estudio tuvo la perspectiva del pagador, solo se incluyeron costos directos relacionados con las 
pruebas y los procedimientos diagnósticos adicionales posteriores al resultado positivo en alguna de 
las pruebas evaluadas. Los costos se calcularon de acuerdo a los precios de los manuales tarifarios 
oficiales (SOAT) (Tabla 2). 
 
Análisis 
Se calcularon razones de costo-efectividad incremental (RCEI) definidas como el cociente entre la 
diferencia de costos sobre la diferencia de efectos. Se construyó la curva de eficiencia y se realizaron 
análisis de sensibilidad de una y dos vías para los costos y los datos clínicos. Adicionalmente se 




La estrategia efectiva menos costosa para considerar a un paciente con riesgo cardiovascular fue tener 
un punto de corte de Lee igual a tres; así se detectan 64 casos de 190 posibles a un costo de $79.452 
por paciente, en la tabla 3 se muestra los resultados del análisis. El costo de pasarse de esta estrategia 
a la siguiente más efectiva (Lee= 3 + PNB ≥ 300 pg/ml) fue de $11.292.903 por caso adicional 
detectado. A partir de allí suben los ICER hasta llegar a Col $1.608.217.876 pesos por caso adicional 
detectado para Lee ≥ 1 más  PNB ≥ 100 pg/ml con 189,6 casos detectados de 190 posibles a un 
costo por paciente de $866.466. 
 
La  estrategia  efectiva  menos  costosa  fue  el  Lee  =3  a  un  costo  de  $79.452  por  paciente.  Para 
disponibilidades a pagar entre Col $11.292.903 y Col $55.692.151 por caso adicional detectado, la 
estrategia costo efectiva es Lee= 3 + PNB ≥ 300 pg/ml; a partir de este punto se vuelve costo 
efectiva  la  estrategia  Lee=  3  +  PNB  ≥  200  pg/ml  hasta  una  disponibilidad  a  pagar  de  Col 
$55.692.151. Las demás estrategias son dominadas o sólo son costo efectivas para disponibilidades a 
pagar superiores a Col$478.479.549, lo cual es muy alto para un país como Colombia. 
 
En la tabla 3 también muestra los resultados de costo efectividad excluyendo los que son dominados 
de manera absoluta o extendida.  
 
En la figura 2 se muestra la frontera de eficiencia, las estrategias que caen sobre la curva son las más 
eficientes, las que están por fuera son dominadas por estas, ya sea porque son más costosas y menos 
efectivas o porque el costo por caso adicional detectado es mayor que para una estrategia más efectiva 
en la detección de pacientes con eventos cardiovasculares. 
 
Análisis de sensibilidad determinísticos 
Los resultados fueron sensibles a la probabilidad de presentar eventos cardiovasculares, a medida que 
aumenta la probabilidad, el costo por caso adicional detectado disminuye como se muestra en la 
figura 3. 
















En la figura 4 se muestra un análisis de dos vías (probabilidad de eventos cardiovasculares y costo de 
la evaluación posterior), en donde se observa que a medida que aumenta la probabilidad de eventos 
cardiovasculares las estrategias más sensibles se convierten en las más eficientes. La estrategia Lee= 3 
+ PNB ≥ 200 pg/ml es la que tiene mayor área, indicando que es la más eficiente de todas las 
estrategias para diferentes combinaciones de probabilidades de eventos cardiovasculares y costos por 
evaluación adicional.     
 
 
Análisis de sensibilidad probabilísticos 
En la figura 5 se muestra la curva de aceptabilidad para las diferentes estrategias de evaluación del 
riesgo cardiovascular, en donde se observa que para una disponibilidad a pagar por caso adicional 
detectado inferior a $13.000.000 de pesos la estrategia de Lee=3 es la más costo-efectiva. Para costos 




De acuerdo con presente evaluación de costo-efectividad, desde el punto de vista económico, la 
estrategia a escoger para la valoración prequirúrgica del riesgo cardiaco en pacientes sometidos a 
cirugía mayor no cardiaca, es el Índice de Riesgo Cardiaco Revisado de Lee con un punto de corte 
igual a tres, sin embargo, los resultados fueron muy sensibles a los cambios en la probabilidad de 
eventos  cardiovasculares.  Pero  se  debe  tener  en  cuenta  que  si  se  consideraran  poblaciones  con 
elevado riesgo cardiovascular la utilización de estrategias más sensibles para la detección de estos 
pacientes pueden resultar siendo costo-efectivas. De las estrategias con PNB  la combinación de 
Lee= 3 más PNB ≥ 200 pg/ml  parece ser la más eficiente de todas. 
 
Otros estudios ya han resaltado el papel del uso del PNB en la estratificación del riesgo cardiovascular 
antes de una cirugía no cardiaca (13-14), sin embargo en investigaciones clínicas no se ha analizado la 
administración conjunta con el Lee para la estratificación del riesgo cardiovascular de este tipo de 
pacientes, por lo que la presente investigación buscó modelar la combinación de ambos indicadores, a 
partir de los datos primarios de sensibilidad y especificidad reportados en la literatura científica. 
 
Este estudio tambien tuvo en cuenta que el manejo del riesgo cardiovascular en pacientes que se 
someten a cirugía no vascular, además de incluir la estadificación prequirúgica, puede considerar el 
uso de pruebas no invasivas, como la prueba de esfuerzo, revascularización profiláctica, o terapia con 
beta bloqueadores, estatinas, o ácido acetil salicílico (7), por eso incluyó en la modelación los costos 
del  seguimiento  en  los  pacientes  identificados  como  riesgosos,  sin  embargo  estas  intervenciones 
pueden  también  usarse  independientemente  de  la  graduación  del  riesgo  cardiovascular  sin  la 
utilización de Lee o el PNB. 
 
Entre las limitaciones de este estudio se encuentra que las evaluaciones hechas se realizan con base en 
fuentes  de  datos  secundarias,  cuyos  indicadores  pueden  diferir  de  los  que  verdaderamente  se 
presentan    en  la  población  colombiana,  sin  embargo  si  los  datos  no  se  diferenciaran 
significativamente de los que se reportan en la literatura, estos resultados serían totalmente aplicables 
en el escenario colombiano. Además se requiere el análisis por subgrupos poblacionales, pues en 
pacientes con mayor riesgo cardiovascular las estrategias que no eran costo-efectivas en el análisis 
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 Tabla 1. Datos usados en el  análisis 
      Determinístico*  Probabilístico**  Fuente 
   Base  Rango 
Distribución 
   Parámetros    




β=0,4  (11-12) 




β=389,6  (11-12) 
Sensibilidad PNB ≥ 200 pg/ml  95%  4%  100% 
β 
   α=19; β=1  (11-12) 




β=169,8  (11-12) 




β=4,8  (11-12) 




β=29,9  (11-12) 




β=48,4  (3) 




β=629,2  (3) 




β=183,9  (3) 




β=247,2  (3) 




β=358,1  (3) 




β=72,5  (3) 




β=980  (3, 11-12) 
 
* Rangos usados en los análisis de sensibilidad determinísticos 
** Distribuciones usadas en los análisis de sensibilidad probabilísticos 
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Tabla 2. Datos de costos usados en el  análisis 
      Determinístico*  Probabilístico** 
   Base  Rango 
Distribución 
   Parámetros 










* Rangos usados en los análisis de sensibilidad determinísticos 
**Distribuciones usadas en los análisis de sensibilidad probabilísticos 
¶ La evaluación posterior incluye: visita a cardiólogo, electrocardiograma, ecocardiograma y prueba de 

















Tabla  3.  Costos,  número  de  casos  detectados,  razones  de  costo-efectividad  y  costo-efectividad 
incremental para las diferentes estrategias de evaluación del riesgo cardiovascular en pacientes 
 sometidos a cirugía mayor no cardiaca. 
* Como medida de efectividad se uso el número de casos detectados 
C/E: razón de costo-efectividad 
RCEI: razón de costo-efectividad incremental 
   
Estrategia  Costo 
Costo 
incremental  Efectos* 
Efecto 
incremental  C/E  RCEI 
Lee = 3  $ 794.526.360     64,4     $ 12.331.885    
Lee = 3 + PNB ≥300 pg/ml  $ 1.871.353.905  $ 1.076.827.546  159,8  95,4  $ 11.711.848  $ 11.292.903 
Lee ≥ 2  $ 2.612.569.210  $ 741.215.304  125,5  -34,3  $ 20.822.883  Dominada 
Lee = 3 + PNB ≥ 200 pg/ml  $ 3.198.976.227  $ 1.327.622.321  183,6  23,8  $ 17.421.571  $ 55.692.151 
Lee ≥ 2 + PNB ≥ 300 pg/ml  $ 3.589.265.617  $ 390.289.390  174,4  -9,2  $ 20.576.875  Dominada 
Lee ≥ 2+ PNB ≥ 200 pg/ml  $ 4.659.239.346  $ 1.460.263.120  186,7  3,1  $ 24.959.304  $ 478.479.549 
Lee = 3 + PNB ≥ 100 pg/ml  $ 5.250.762.486  $ 591.523.140  187,4  0,7  $ 28.021.170  $ 830.667.496 
Lee ≥ 2 + PNB ≥100 pg/ml  $ 6.322.922.031  $ 1.072.159.545  188,6  1,2  $ 33.524.446  $ 878.277.360 
Lee ≥ 1  $ 6.498.462.323  $ 175.540.292  172,9  -15,7  $ 37.576.403  Dominada 
Lee ≥ 1 + PNB ≥ 300 pg/ml  $ 7.323.123.162  $ 1.000.201.131  185,8  -2,8  $ 39.408.559  Dominada 
Lee ≥1 + PNB ≥ 200 pg/ml  $ 7.846.643.173  $ 1.523.721.142  189  0,4  $ 41.506.279  $ 3.456.502.807 
Lee ≥ 1 + PNB ≥ 100 pg/ml  $ 8.664.658.368  $ 818.015.196  189,6  0,5  $ 45.710.335  $ 1.608.217.876 
Excluyendo los casos con dominancia absoluta y extendida 
Lee = 3  $ 794.526.360     64,4     $ 12.331.885    
Lee = 3 + PNB ≥ 300 pg/ml  $ 1.871.353.905  $ 1.076.827.546  159,8  95,4  $ 11.711.848  $ 11.292.903 
Lee = 3 + PNB ≥ 200 pg/ml  $ 3.198.976.227  $ 1.327.622.321  183,6  23,8  $ 17.421.571  $ 55.692.151 
Lee ≥ 2+ PNB ≥ 200 pg/ml  $ 4.659.239.346  $ 1.460.263.120  186,7  3,1  $ 24.959.304  $ 478.479.549 
Lee = 3 + PNB ≥ 100 pg/ml  $ 5.250.762.486  $ 591.523.140  187,4  0,7  $ 28.021.170  $ 830.667.496 
Lee ≥ 2 + PNB ≥ 100 pg/ml  $ 6.322.922.031  $ 1.072.159.545  188,6  1,2  $ 33.524.446  $ 878.277.360 
Lee ≥ 1 + PNB ≥ 100 pg/ml  $ 8.664.658.368  $ 2.341.736.337  189,6  0,9  $ 45.710.335  $ 2.466.350.165 COSTO-EFECTIVIDAD DE AÑADIR EL PÉPTIDO NATRIURÉTICO TIPO B AL ÍNDICE DE 
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Figura 1. Modelo de decisión  
Prueba positiva para riesgo 
elevado cardivascular
Pacientes que se 







* Las evaluaciones adicionales incluyen: visita a cardiólogo, electrocardiograma, ecocardiograma y 
pruebas de esfuerzo (de ejercicio o con medicamentos). 
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Lee = 3 + PBN >= 200 pg/ml






































































Costo por caso adicional detectado A) de pasar de Lee=3 a la siguiente más efectiva estrategia y B) 
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Figura 4. Análisis de sensibilidad de dos vías
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Figura 5. Curva de aceptabilidad 
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Figura 5. Curva de aceptabilidad















































Lee >= 1 + PNB >= 100 pg/ml
Lee >=1 + PNB >= 200 pg/ml
Lee >= 1 + PNB >= 300 pg/ml
Lee>=2 + PNB >= 100 pg/ml
Lee>=2+ PNB >= 200 pg/ml
Lee>= 2 + PNB >= 300 pg/ml
Lee = 3 + PNB >= 100 pg/ml
Lee = 3 + PNB >= 200 pg/ml
Lee = 3 + PNB >= 300 pg/ml
Lee >= 1
Lee >= 2
Lee = 3
A
B
C